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Una tarda de 1885, com tantes altres, el químic Friedrich August Kekulé es 
va quedar dormit a la vora de la xemeneia. Portava estona intentant 
endevinar l’arquitectura d’algunes molècules que se li resistien com era el 
benzè. Durant aquella migdiada, va començar a somiar amb àtoms i 
molècules que s’unien entre si i formaven grans cadenes  que s’enredaven i 
giraven, s’unien entre si. Una d’aquelles cadenes va adquirir la forma de serp 
que es mossegava la cua formant un cercle i girava sobre si mateixa. Al 
despertar, Kekulé va veure que acabava de donar amb la solució del 
problema del benzè.  
Quelcom similar li va passar a Dmitri Mendeléyev, a qui un somni li va 
inspirar amb la taula periòdica dels elements, o  al metge Otto Loewi aquí el 
coixí el va fer donar amb un experiment de neurociència, gràcies al qual va 
acabar guanyant el premi Novel de medicina. La llista de somnis reveladors 
no s’atura aquí. Potser Frankenstein no existiria si Mary Shelly no hagués 
somiat amb ell, ni tampoc coneixeríem El estrany cas del doctor Jekyll i el 
senyor Hyde, de Robert Louis. Inclús Gandhi explicava que la inspiració per 
començar la seva protesta pacífica per aconseguir la independència de Índia 
va partir justament de  paisatges onírics. 
 




TLMS Test de latències múltiples del son 
SOREMP Inicis de son REM 
REM Moviments oculars ràpids 
HLA Antígens leucocitaris humans 
IMC Índex de massa corporal 
ESS Escala de somnolència Epworth 
LCR Líquid cefaloraquidi 
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La narcolèpsia i la hipersòmnia idiopàtica (HI) són hipersòmnies d’origen neurològic. La 
causa de la HI és desconeguda però en la narcolèpsia hi ha una falta de hipocretina. Les 
funcions d’aquest neuropèptid són el control de la vigila i de la gana. Per aquesta raó, 
l’objectiu principal de l’ estudi serà demostrar que els pacients amb HI i els narcolèptics 
tenen un patró dietètic i una conducta alimentaria diferent.  
Es va estudiar un grup de 10 pacients amb HI, 10 narcolèptics i 10 controls. És va fer una 
història clínica, una exploració antropomètrica, un registre dietètic durant 2 setmanes i és 
van comptabilitzar l’activitat física i les hores de son. Els resultats demostren que els 
narcolèptics mengen menys i ingereixen menys nutrients (colesterol p=0.0319, sodi 
p=<0.0001, potassi p=<0.001, calci p=0.0046, fòsfor p=<0.0001; vitamina A p=<0.001) que 
el grup d’HI. Tots els pacients amb hipersòmnia presenten una alta variabilitat en el consum 
d’aliments (narcolèpsia vs control p= 0.0133 i HI vs control p=0.027). 
En conclusió les diferencies observades entre els dos grups de pacients poden ser degudes 
en part al dèficit d’hipocretina però és possible que hi ha hagi altres factors que influeixin. 




La narcolepsia y la hipersomnia idiopática (HI) son hipersomnias de origen neurológico. La 
causa de la HI es desconocida pero en la narcolepsia hay una falta d’hipocretina. Las 
funciones de este neuropéptido son el control de la vigilia y el hambre. Por esta razón, el 
objetivo principal del estudio será la demostración de que los pacientes con HI y los 
narcolépticos tienen un patrón dietético y una conducta alimentaria distinta. 
Se estudió un grupo de 10 pacientes con HI, 10 narcolépticos y 10 controles. Se hizo una 
historia clínica, una exploración antropométrica, un registro dietético durante dos semanas y 
se contabilizó la actividad física y las horas de sueño. Los resultados muestran que los 
narcolépticos comen menos y ingieren menos nutrientes (colesterol p=0.0319, sodio 
p=<0.0001, potasio p=<0.001, calcio p=0.0046, fósforo p=<0.0001; vitamina A p=<0.001) 
que el grupo de HI. Todos los pacientes de hipersomnia presentan una alta variabilidad en 
el consumo de alimentos (narcolepsia vs control p= 0.0133 y HI vs control p=0.027). 
En conclusión, las diferencias observadas entre los dos grupos de pacientes pueden ser 
dadas en parte por el déficit de hipocretina pero es posible que haya otros factores que 
influyan. 





Narcolepsy and idiopathic hypersomnia (HI) are neurological hypersomnia. The cause of HI 
is unknown but narcolepsy has a lack of orexin. The function of this neuropeptide is the 
control of wakefulness and stimulate the appetite.  Therefore, the main objective of the study 
is to demonstrate that patients with HI and narcoleptics have a food dietary record and 
dietetic behavior different.   
We studied a group of 10 patients with HI, 10 narcolepsy and 10 controls. It took a medical 
history, an exploration anthropometric, dietary records for 2 weeks and there were physical 
activity and sleep. The results show that narcoleptic eat less and eat less nutrients 
(cholesterol p = 0.0319, sodium p = <0.0001, potassium p <0.001, calcium p = 0.0046, 
phosphorus p <0.0001; vitamin A <0.001) than HI group. All patients with hypersomnia have 
a high variability in food consumption (narcolepsy vs control p = 0.0133 and HI vs. control p 
= 0.027). 
In conclusion the differences observed between the two groups of patients may be due in 
part to lack of orexin but it is possible that there are other factors that influence. 






Actualment, és posa molta importància en l’alimentació, ja que tenir una alimentació 
saludable ens ajuda a mantenir el nostre organisme sa i fort durant la nostra vida. No només 
l’alimentació juga un paper fonamental en el nostre cos, també ho fa la son. Dormir bé 
durant la nit, és essencial per mantenir el nostre organisme en perfectes condicions. 
Segons un estudi realitzat per (Dashti, Follis, et al., 2015) dormir poc s’ha associat amb un 
major risc d’obesitat, hipertensió, diabetis i malalties cardiovasculars. Malalties sobre les 
quals, l’alimentació també i juga un paper fonamental.  
2.1 Privació parcial del son nocturn i Ingesta dietètica 
Quan dormim el cervell no s’atura, una sèrie de mecanismes treballen per seguir fent que el 
nostre cos estigui en perfectes condicions. El son es regula de forma homeostàtica, és a dir 
tendeix a mantenir l’equilibri, de manera que si dormim en excés durant el dia es té menys 
son per la nit i, per el contrari, si no s’ha dormit suficient, s’allarga el son nocturn. A més el 
son segueix un ritme circadià que ve regulat principalment per la llum del sol. Dashti, 2015 
va estudiar una mostra de 14.906 participants d’Europa i va examinar les associacions entre 
la durada habitual del son, l’índex de massa corporal (IMC) i  la ingesta de macronutrients i 
va avaluar si hi havia variacions amb el ritme circadià. Els resultats van demostrar una 
associació significativa entre la durada del son i la disminució de la ingesta d’àcids grassos 
saturats en els adults més joves (20-64) (homes: 0,11±0,06%, p=0,03: dones: 0,10±0,05%, 
p=0,04), amb un menor consum d’hidrats de carboni (-0.31 ± 0,12%, p: <0,01), major greix 
total (0,18 ± 0,09%, p = 0,05), i més alt els àcids grassos poliinsaturats (0,05 ± 0,02%, p = 
0,02) en la ingesta del grup de  més edat (65-80) i les dones. Com a conclusió ens diu que 
les diferències en la ingesta de macronutrients en relació a dormir poc podria explicar 
l’associació entre la durada de la privació crònica i parcial del son i les anormalitats 
metabòliques cròniques. L'associació entre la durada del son i la ingesta de macronutrients 
suggereix que la durada del son habitual ja podria millorar la predisposició genètica a 
l'obesitat a través d'un perfil dietètic favorable. 
Una revisió feta sobre la curta durada del son i la ingesta alimentaria (Dashti, Scheer, 
Jacques, Lamon-Fava, & Ordovás, 2015) proporciona una visió general dels últims estudis 
epidemiològics sobre les relacions entre la durada habitual del son i la ingesta alimentaria 
(figura 1) de 16 estudis transversals. Els estudis han observat associacions entre la curta 
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durada del son  i un major consum d’energia total, una ingesta total de greixos superior, una 
ingesta de fruita inferior i dietes de baixa qualitat. L’evidència suggereix que les persones 
que dormen poc poden tenir comportaments irregulars desviar-se del tradicional 3 àpats al 
dia a menys menjars principals i més freqüents i més petits. Menjars altament apetitosos a 
la nit, amb alt contingut energètic. Encara que el impacte de curta durada del son sobre la 
ingesta dietètica tendeix a ser petita, si és crònica, pot contribuir a un major risc d'obesitat i 
a les malalties metabòliques. Els mecanismes que intervenen en l'associació entre la 
durada del son i la ingesta dietètica és probable que siguin multifactorials i inclouen 
diferències en les hormones relacionades amb la gana leptina (Leibel, 2002) i la grelina 
(Garaulet et al., 2011). 
 
Figura 1:Diagrama extret de l’estudi de Dashti, 2015 on s’observa les vies dietètiques i no 




2.2 Hormones Leptina i Grelina 
Segons Dashti els mecanismes homeostàtics expliquen un vincle entre el son i la dieta. Hi 
ha un augment de la fam durant en la privació de la son a través de canvis relacionats amb 
les hormones de la gana, la leptina, una hormona derivada dels adipòcits que suprimeix la 
gana (Leibel, 2002), i la grelina, una hormona sintetitzada per l’estomac que estimula la 
gana (Garaulet et al., 2011).  
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Un estudi realitzat per Spiegel (Spiegel, Tasali, Penev, & Cauter, 2004) va demostrar que 
desprès de fer una restricció de son de 4 hores durant dues nits consecutives es produïa 
una disminució del 18% de la leptina i un augment del 28% en la grelina. La restricció del 
son es va associar a un augment del 24% en els índexs de fam en l'escala analògica visual 
de 10 cm (P <0,01) i en un augment del 23% en les qualificacions de la gana per a totes les 
categories d'aliments combinats ( p = 0,01). L'augment en la gana va tendir a ser més gran 
per als aliments rics en calories amb alt contingut de carbohidrats (dolços, aliments salats i 
aliments amb midó: augment, del 33% al 45%; p = 0,06) (Taula 1). L'augment en la gana 
per a fruites i verdures va ser menys consistent i de menor magnitud (augment, 17% a 
21%). La gana pels aliments rics en proteïnes (carn, aus, peix, ous i productes lactis) no es 
va veure afectada significativament. Quan es van considerar els canvis en la grelina i la 
leptina en una manera integrada mitjançant el càlcul de la relació de la grelina-a la leptina, 
l'augment de fam va ser proporcional a l'augment de la grelina-a-leptina relació (r = 0,87). 
Gairebé el 70% de la variància en l'augment de la fam podria explicar-se per l'augment de la 
proporció de la grelina-a la leptina. 
2.3 Narcolèpsia i sobrepès 
Un estudi realitzat per Chabas (Chabas et al., 2007) va avaluar a 13 pacients amb 
narcolèpsia (7 pacients "típics", amb l'HLA DQB1 * 0602 i la cataplexia clara, amb 
deficiència d'hipocretina; i 6 narcolèptics "atípics", és a dir, HLA negatives o sense 
cataplexia), i 9 controls. Es va analitzar l'índex de massa corporal, la despesa energètica en 
repòs amb la calorimetria, el menjar diari, la ingesta d'aigua i els nivells d'hormones en 
plasma. Es va veure que els narcolèptics (ja sigui típic o no) tendien a tenir sobrepès i tenir 
un metabolisme basal més baix que en els controls. Els nivells plasmàtics de glucosa, 
cortisol i l’hormona tiroides no van ser diferents, mentre que els nivells de prolactina eren 
dues vegades més alts en els pacients que en els controls. Tant el metabolisme basal com 
els canvis subtils en la conducta alimentaria, més baixa, podrien explicar el balanç energètic 
positiu que condueix a un excés de pes en la narcolèpsia.   
Només els pacients amb narcolèpsia amb deficiència d'hipocretina tendien a menjar menys 
que els controls. Això suggereix que la deficiència d'hipocretina pot disminuir tant el 
metabolisme basal com la necessitat de la ingesta d'aliments en pacients amb narcolèpsia. 
Es probable per tant que la disminució del metabolisme basal sigui una conseqüència de la 
malaltia en si, i  no només un augment de greix.  
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2.4 Hipersòmnies d’origen central 
Moltes persones pensen que adormir-se durant el dia és una falta de respecte, és perquè la 
persona no ha dormit prou la nit anterior, no l’interessa el que està fent, és un gandul o està 
avorrit però la veritat es què també es possible que estigui malalt.  La hipersòmnia diürna es 
una malaltia crònica que es caracteritza per una excessiva somnolència diürna. Les 
persones amb hipersòmnia defineixen la seva malaltia com una dificultat per mantenir-se 
desperts durant el dia, la qual cosa els influeix a la vida diària. Hi ha diferents tipus 
d’hipersòmnies, una d’elles és la hipersòmnia d’origen neurològic. La narcolèpsia i la 
hipersòmnia idiopàtica (HI) estan en aquest grup i, sobre les quals, tractarà aquest treball.  
2.5 Narcolèpsia 
La narcolèpsia és una malaltia emblemàtica i única dins dels trastorns del son, 
caracteritzada per una excessiva somnolència diürna, cataplexia (pèrdua del to muscular) i 
altres manifestacions anormals del son REM (ràpid moviment d’ulls). En els últims 14 anys 
s’ha produït un avanç espectacular en el coneixement de la malaltia, al descobrir-se la seva 
causa: una pèrdua de les neurones hipotalàmiques que sintetitzen hipocretina, un 
neurotransmissor fins llavors desconegut. Altres símptomes de la narcolèpsia poden ser les 
paràlisis del son,  les al·lucinacions hipnagògiques o hipnopòmpiques(es produeixen durant 
la vigília i el son) i la fragmentació del son nocturn (Santamaria, 2012). La prevalença de la 
Narcolèpsia s’estima al voltant del 3-5 per 10000 (Nishino, Ripley, Overeem, Lammers, & 
Mignot, 2000).  
No està clara la causa del dèficit d’hipocretina, que es troba absent en  un 95% de pacients 
amb narcolèpsia amb cataplexia, però podria tractar-se d’una agressió immunitària en 
pacients genèticament predisposats, donat que més d’un 90% dels pacients presenten 
l’al·lel HLA DQB1*0602 (Mignot, Hayduk, Black, Grumet, & Guilleminault, 1997). 
2.6 Criteris de diagnòstic de la Narcolèpsia 
El diagnòstic actual de narcolèpsia es basa en els criteris de la Classificació Internacional 
dels Trastorns del son (3era edició ICSD-3). Per el que fa la nomenclatura d’aquesta edició, 
que classifica la narcolèpsia com a tipus 1, prèviament coneguda com a narcolèpsia amb 
cataplexia (pèrdua del to muscular) i tipus 2, prèviament narcolèpsia sense cataplexia. Per 
al diagnòstic de narcolèpsia és imprescindible la presencia de somnolència diürna 
excessiva diària durant almenys 3 mesos. La mesura de la hipocretina-1 en LCR és molt 
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específica i sensible per al diagnòstic de narcolèpsia tipus 1 i es mesura utilitat un kit de 
radioimmunoassaig comercialitzat. Una valors inferiors a 110 pg/ml són molt específics de la 
malaltia. 
Els pacients presenten somnolència sobretot en situacions monòtones i passives, i però 
també en situacions actives  com menjar, conduir o parlar. Aquesta tendència es pot 
mesurar a través d’un qüestionari autoadministrat que s’anomena escala de somnolència 
d’Epworth (ESS) (Johns, 1991) (taula 1), en que es puntua  de 0 a 3 la possibilitat d’adormir-
se en 8 situacions determinades. La puntuació és de 0 a 24 i es consideren valors 
patològics aquells iguals o superiors a 11. 
 0=mai s'ha dormit 
 1=escassa possibilitat d'adormir-se 
 2=moderada possibilitat d'adormir-se 
 3= elevada possibilitat d'adormir-se 
 
Situació Puntuació 
 Assegut i llegint 
  
 Mirant la TV 
  
 Assegut, inactiu en un espectacle (teatre....)   
 Al cotxe, com a copilot de un viatge de una 
hora   
 Tombat a mitja tarda   
 Assegut i parlant amb algú 
  
 Assegut després de menjar(sense prendre 
alcohol) 
   
Taula 1: Escala de somnolència Epworth  
  
La cataplexia és el símptoma més específic de la narcolèpsia, pràcticament patognomònic. 
És una intrusió parcial de son REM durant la vigília desencadenada per emocions 
habitualment positives  (gairebé tots els pacients refereixen el riure com a precipitant). El 
seu diagnòstic requereix la presencia de dos o més episodis de pèrdua de to muscular amb 
consciència preservada, generalment breus (<2 minuts), normalment bilaterals i simètrics. 
El tipatge d’HLA en pacients narcolèptics, gairebé sempre mostra la presencia d’HLA 
DQB1*0602, però no té tant valor diagnòstic, ja que aproximadament el 15-25% de la 
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població caucàsica, el 12% de la japonesa i el 38% de la negra, també són positius, pel que 
es una dada més que ens pot aportar informació, però no està inclosa dins dels criteris 
diagnòstics. 
Estudis electrofisiològics. 
Tot i que el diagnòstic de narcolèpsia és clínic, és imprescindible la confirmació mitjançant 
estudis electrofisiològics. Cal realitzar un polisomnograma (PSG), una prova on es registren 
de manera continuada l’activitat cerebral (electroencefalograma), els moviments oculars 
(electró-oculograma) i l’activitat electromiogràfica dels músculs de la barbeta 
(electromiograma). Aquesta prova dura més de 6 hores (figura 2). El dia següent es fa un 
test de latències múltiples del son (TLMS) (Carskadon et al., 1986).  
 
Figura 2: Hipnograma d’un pacient amb narcolèpsia. Les latències de son i REM son molt 
curtes  
El TLMS (test de latències múltiples del son), ens serveix per quantificar quan temps tarda 
el pacient en adormir-se i quin tipus de son té. El TLMS es composa de 5 migdiades de 20 
minuts, en intervals de dues hores i ens permet determinar la latència de son i els inicis de 
son en REM (SOREMP). Una latència de son mitja inferior a 8 minuts és patològica i  2 
entrades o més de SOREMP són criteri de narcolèpsia (Figura 3).  
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Figura 3: MSLT d'un pacient amb narcolèpsia. En les 5 migdiades s’observa una curta 
latència de son i 5 entrades en REM.  
 
2.7 Hipersòmnia Idiopàtica 
La hipersòmnia idiopàtica es una malaltia rara de la que es desconeix l’etiologia. Pot 
aparèixer durant l’adolescència o durant l’etapa adulta (Billiard M, et al.). L’únic símptoma es 




2.8 Criteris Diagnòstics de la Hipersòmnia Idiopàtica 
de menys de 10 hores de son nocturn segons la 
classificació internacional dels trastorns del son. 
 El pacient té somnolència diürna excessiva gairebé diària durant almenys tres 
mesos. 
 El pacient dorm entre 6 i 10 hores a la nit. 
 El polisomnograma nocturn es normal 
 La MSLT demostra una latència mitja de son de menys de 8 minuts i menys de 2 
SOREMs 
 
2.9 Relació de la Hipocretina amb la gana 
Com hem dit anteriorment una de les funcions del l ’hipocretina  és el control de la vigila i 
l’estimulació la gana. Segons l’estudi de (Dhuria et al., 2016), el qual va ser amb rates, van 
observar si la ingesta d’aliments i l’activitat locomotora millorava després de subministrar-li a 
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la rata dosis d’hipocretina i es va observar que les rates amb aquest subministrament 
menjaven més i tenien millor activitat. Altres estudis recents, com l’estudi fet per (Chabas et 
al., 2007), han demostrat que la hipocretina té efectes funcionals en els assajos amb 
humans. Per això el que es vol veure en aquest treball és si realment les persones amb una 





HIPÒTESI PRINCIPAL  
Les persones que tenen hipersòmnia diürna tindran el patró dietètic i la conducta alimentaria 
diferent a les persones sense cap malaltia de son. 
HIPÒTESIS SECUNDARIES  
 La ingesta dietètica i el patró dietètic de les persones amb narcolèpsia serà diferent a 
les persones amb hipersòmnia idiopàtica. 
 La ingesta dietètica i el patró dietètic de les persones amb narcolèpsia serà diferent a 
la població sense cap malaltia. 
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4. JUSTIFICACIÓ I OBJECTIUS 
 
Actualment, en la nostra societat l’alimentació es un tema que interessa a la majoria de la 
població. Segons la OMS, portar una alimentació saludable al llarg de la vida, ajuda a 
prevenir la malnutrició en totes les seves formes, així com diferents malalties no 
hereditàries. Tot i això, avui en dia, el augment de producció d’aliments processats, la 
ràpida urbanització i el canvi d’estils de vida han donat lloc a un canvi en els hàbits 
alimentaris.  
Tot i sabent que l’alimentació repercuteix en la nostra vida, i tenint en compte que patrons 
dietètics alterats podrien estar repercutint en la nostra salut, hi ha persones que no li donen 
la suficient importància que té. Però? Què passa quan aquests patrons dietètics estan 
alterats per una causa com pot ser el son? 
Hi ha molts estudis i molta evidencia respecte al insomni o a la privació crònica i parcial del 
son i la seva relació amb la dieta, però molt poca informació respecte al que passa quan es 
a la inversa, que passa quan es té molta son, es per aquesta raó, que en aquest estudi 
s’observarà quin es el efecte de la ingesta alimentaria en les persones que tenen 
hipersòmnia, quin es el seu patró dietètic i si realment hi ha canvis en relació a la població 
en general. S’analitzarà principalment dues malalties de son: la hipersòmnia idiopàtica i la 
narcolèpsia, ja que són unes malalties rares i no es sap molt sobre com afecta la conducta 
alimentaria sobre elles. La hipersòmnia idiopàtica que cursa sense canvis en els nivells 





 Avaluar mitjançant un registre dietètic de dues setmanes la ingesta dietètica, les 
kilocalories, els percentatges de macronutrients i la quantitat de micronutrients que 
ingereixen tots els pacients 
 
 Observar si hi ha diferències en la conducta alimentària: quants àpats fan al dia i 
quina es la seva duració en minuts; si els pacients mengen després de les migdiades 
i si  es desperten i mengen per la nit. 
 
 Realitzar unes mesures antropomètriques, que engloben: pes, talla, perímetre 
cintura, perímetre maluc, perímetre canell i plecs cutanis, per observar si hi ha 





5.1 Tipus d’estudi 
Es tracta d’un estudi observacional prospectiu que inclou una història clínica amb exploració 
antropomètrica (annex 2) i un registre dietètic (annex 3) de dues setmanes de duració, on el 
pacient havia d’anotar el tipus d’aliment i de beguda que ingeria durant tot el dia, la duració 
dels àpats principals i els episodis de son diürns i nocturns. 
 
5.2 Població i mostra 
En aquest treball s’han inclòs 10 pacients amb narcolèpsia (4 dones i 6 homes) amb una 
edat mitja de  54±15; 10 pacients amb hipersòmnia idiopàtica (4 dones i 6 homes), amb una 
edat mitja de 53±16 i 10 controls aparellats per edat, sexe i nivell sociocultural (6 dones i 4 
homes, edat mitja: 55±17). Els pacients, havien estat  diagnosticats a la Unitat de  Son de 
l’hospital Santa Maria de Lleida i se’ls va convidar a participar en aquest estudi, explicant-
los-hi en que consistia i se’ls va demanar un consentiment informat (Annex 1). Tots el van 
signar. La majoria viuen a Lleida ciutat.  
Tots els pacients tenien feta la història clínica i l’estudi neurofisiològic (PSG i MSLT).  i 
complien els criteris diagnòstics establerts. Els narcolèptics presentaven unes latències de 
son i REM curtes en el PSG i una latència de son curta amb més de 2 entrades en REM en 
la MSLT. En canvi els pacients amb hipersòmnia idiopàtica presentaven unes latències de 
son y REM normals en el PSG y una latència de son curta en la MSLT amb menys de 2 
entrades en REM (Taula 2). 
A quatre pacients narcolèptics se’ls va realitzar una determinació dels nivells d’hipocretina 













Latència de son nº d'entrades en REM 
H. Idiopàtica 6,4±3 94±37 4±2 1±1 
Narcolèpsia 4±2 17±10 2±2 4±1 
Taula 2: Valors de les proves de son.  Latència en minuts  
Els fàrmacs més utilitzats pels pacients van ser per controlar els nivells de tensió arterial, 







Antidiabètics orals  
Oxydat sòdic 
Modafinil 
Taula 3: Tractament farmacològic. 
4/10 pacients amb narcolèpsia prenien oxydat sòdic( fàrmac que s’utilitzaria per tractar la 
somnolència, la cataplexia i els trastorns de son nocturns). 2/10 prenien modafinil (fàrmac 
per tractar la somnolència). Un dels pacients prenia els dos fàrmacs anteriors.  Un dels 
pacients prenia antidepressius. En el cas de la hipersòmnia idiopàtica a més del modafinil 
(2/10 pacients el prenien) hi havia 3/10 pacients que prenien estatines per baixar els nivells 




 Història clínica i exploració antropomètrica (Annex 2): per la història clínica es va 
fer amb una entrevista personal  seguint un model estàndard, en el qual, es van 
introduir variables específiques per relacionar el menjar i els diferents àpats amb els 
períodes de son diürns i nocturns. 
 Registre Dietètic (Annex 3): El mateix dia de l’entrevista es va entregar un registre 
dietètic. Per la seva elaboració es va seguir el model estàndard però es va modificar 
tenint el compte els paràmetres que ens interessaven. Es va dur a terme durant 2 
setmanes, incloent tots els dies de la setmana més un dia festiu.  Cada dia calia 
anotar tots els aliments i begudes ingerides tant de dia com de nit. També s’havia 
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 Plecs cutanis: per mesurar els plecs cutanis, es va utilitzar un plicòmetre de densitat 
0.01 mm de precisió.  
 Circumferència de cintura, maluc i canell: es va utilitzar una cinta mètrica de 157 
centímetres amb 1 mm de precisió. 
 Pes i la talla:  tant el pes com la talla es van obtenir recollint les dades registrades a 
la història clínica de l’hospital. 
VALORACIÓ DIETÈTICA: 
 Per mesurar les kilocalories i la ingesta de macro i micronutrients es va fer servir 
el programa CESNID (centre d’educació superior de nutrició humana i dietètica). 
 Per valorar les kilocalories necessàries es va realitzar la fórmula de Harris-benedict 
que calcula el metabolisme basal. Un cop obtingut el metabolisme basal es multiplica 
pel factor d’activitat (Figura 4), el qual s’avalua en funció de l’activitat física realitzada.  
 
      Figura 4: Factor d’activitat segons la FAO 
 Per extreure el consum alimentari de macro i micronutrients es van utilitzar les guies 




 Es va utilitzar com a programa estadístic el SPSS versió 10. 
 Tots els valors es presenten com a mitjana ± desviació estàndard. 
 Es va utilitzar un anàlisis de variància (ANOVA) per determinar si existeix diferència 
entre els grups i es va establir com a diferencia estadísticament significativa un valor 
de p<0.05. 
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  Per les variables no paramètriques (número d’àpats al dia) es va utilitzar com a 
prova estadística Kruskal-Wallis. 
 Per les variables categòriques es va utilitzar una Xi2. 
6. RESULTATS 
 
6.1 Avaluació de les variables analitzades en la 
història clínica. 
El nivell d’estudis de la majoria de pacients era primari  i secundaris (Gràfica  1). Aquesta 
variable es va analitzar ja que pot ser que segons els nivells d’estudis segueixin una millor o 
pitjor dieta  
 
Gràfica 1: Nivell d’estudis  
S’ha observat que els pacients amb narcolèpsia i els pacients amb hipersòmnia Idiopàtica 
noten que l’alimentació els afecta en els períodes de son (gràfica 2) sent  estadísticament 
significatiu els dos grups de hipersòmnia respecte el grup control p=0.0498. 
 











Narcolèpsia H. Idiopàtica Control
Segons el que menja, ha notat 





Gràfica 2: segons el que menja ha notat canvis en la son (té més o menys son) 
6.2 Avaluació de la conducta alimentaria 
Es va valorar si els pacients picaven entre hores durant el dia, es va observar que 4/10 dels  
pacients amb narcolèpsia tendien a picar menys que els de hipersòmnia idiopàtica, ja que 
aquests últims 6/10 van respondre que si picaven entre hores (gràfica 3). Tot i això no es va 
observar diferencies estadísticament significatives p=0.3012 
 
Gràfica 3: Se’ls hi va preguntar als pacients analitzats si picaven entre hores. 
 
En relació als àpats que fan els pacients en comparació amb els tres grups. Es va valorar 
aquest ítem per veure si existien diferències en quan a conducta alimentaria depenen de la 
somnolència diürna. S’ha observat que la majoria de narcolèptics fan tres àpats al dia, els 
quals coincideixen amb el grup control (gràfica 4). La hipersòmnia idiopàtica és la que més 
varia, tot i que la majoria de pacients fan quatre àpats al dia. No existeix diferències 
estadísticament significatives entre els grups (p=0.09223)  
 









NARCOLÈPSIA H. IDIOPÀTICA POBLACIÓ







Dos àpats Tres àpats Quatre àpats Cinc àpats
ÀPATS AL DIA 







Taula 4: Valoració de la duració dels tres àpats principals: esmorzar, dinar i sopar.  
*Existeix diferència entre el temps de esmorzar de la hipersomnia idiopàtica i els grup 
control  i narcolèpsia (p= 0,0003 i p=0,0028 respectivament). 
Una qüestió important era conèixer si hi havia una relació directa entre les ganes de dormir i 
de menjar, per tant vàrem preguntar als pacients si menjaven desprès de dormir  per veure 
si existia alguna mena de diferencia  Els resultats demostren que  només 1/9 pacient menja 
després de dormir en el cas de la hipersòmnia idiopàtica i 4/9 en el cas de la narcolèpsia 
(gràfica 5). Hem de destacar que al fer el registre dietètic, és va poder comprovar que les 
persones amb narcolèpsia menjaven més després de dormir durant el dia i sobretot 
menjaven bastanta fruita i verdura crua i fruits secs. 
 
Gràfica 5: Valoració de si els pacients amb hipersòmnia i el grup control mengen durant el 
dia.  
Menjar bé durant el dia és fonamental ja que sinó aportem l’energia necessària el cos no 
podrà funcionar d’una manera correcta o bé a la nit tindrem gana i ens tindrem que llevar a 
menjar. Es va avaluar si els pacients amb hipersòmnia es llevaven a les nits i si es 
despertaven, menjaven.  6/9 dels pacients dels dos grups d’hipersòmnies es despertava a 
les nits i només 3/9 menjàven, en canvi, dels pacients amb narcolèpsia menjaven 4/9 
(Gràfica 6 i 7) En relació a la variable de si menjaven a les nits vam aplicar estadística. Vam 







Narcolèpsia H. Idiopàtica Control






Esmorzar Dinar Sopar 
Narcolèpsia 11±8 33±10 24±6 
H. Idiopàtica 24±11* 39±17 28±8 
Control 8±3 24±8 24±7 
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Gràfica 6 i 7: Valoració de si els pacients amb hipersòmnia i el grup control es desperten a 
la nit i si es desperten, si mengen o beuen alguna cosa. 
Respecte a la gràfica  S’ha observat que si existeix diferencia estadísticament significativa 
entre els dos grups de pacients i el grup control. P=0,0342. 
 
Variables Analítiques 
Quatre pacients amb narcolèpsia i un amb Hipersòmnia idiopàtica tenien 
hipercolesterolèmia (gràfica 8). 
 
Gràfica 8: Variables colesterol (esquerra) i diabetis (dreta). La hipercolesterolèmia es el 
trastorn analític predominant. 
 
6.3 Determinació de l’estat nutricional 
Les mesures antropomètriques analitzades van ser l’índex de massa corporal, on es va tenir 
en compte el pes i la talla i el % pes/altura, en el que es mira el pes real dividit per el pes 






Narcolèpsia H. Idiopàtica Control
Es desperta per la nit 
Si
No




Quan es desperta per 














segons la complexió òssia de cada persona, el seu pes ideal pot variar.  Es important saber 
el percentatge pes/altura ja que es té en compte la massa òssia i no només la massa magra 
i el greix. En el cas de la hipersòmnia Idiopàtica el IMC dona un valor d’obesitat en canvi el 
% pes/altura de sobrepès. En relació als resultats obtinguts es pot observar que no 



































Taula 4: Mesures antropomètriques  
6.4 Valoració de la variabilitat de la dieta 
El quocient de variabilitat s’ha calculat mitjançant la mitjana i la desviació estàndard de 
kilocalories que ha fet cada pacient durant els 6 dies amb la fórmula següent:  
  
Els pacients presenten molta més variabilitat en la dieta que els controls, és a dir hi haurà 
dies que menjaran més que d’altres, no tenen un equilibri de menjar cada dia la mateixa 
quantitat, la seva dieta és molt variable. Aquesta variabilitat podria ser una de les causes de 






Taula 5: Valoració estadística de la variabilitat de la dieta 
 
Gràfica 9: Determinació de la variabilitat en la dieta.  
6.5 Avaluació dels diferents grups d’aliments 
En l’estudi es va observar que els narcolèptics fan un menor consum de fruita, làctics, 
verdura, cereals, carn, peix, fruits secs, ous, tubercles i beuen més alcohol que els pacients 
amb Hipersòmnia Idiopàtica però nomes es estadísticament significatiu el consum de 
verdures (p=0.0029), cereals (p=0.006) i carn (p=0.0330) (taula 6). No hi ha diferencies amb 
els controls. 
Els pacients amb hipersòmnia Idiopàtica mengen més fruita, làctics, verdura, carn, fruits 
secs, llegums, ous, tubercles i beuen més alcohol que el grup control; sent solament 
estadísticament significatius el consum de verdura p=0.0210, carn p=0.0416 i cereals 
p=0.0023. 
ALIMENTS GRUPS DIFERÈNCIA VALOR P 
PECES FRUITA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,2511 0.6557 
Narcolèpsia vs control -0,2309 0.6740 
H.Idiopàtica vs control 0,02022 0.9706 
  Diferència Valor P 
Narcolèpsia vs H. Idiopàtica 0,01158 0,7605 
Narcolèpsia vs control 0,09761 0,0133 
H.Idiopàtica vs control 0,08603 0,027 
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LÀCTICS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,5567 0,3232 
Narcolèpsia vs control -0,2488 0,6504 
H.Idiopàtica vs control 0,3079 0,5749 
VERDURA/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -1,688 0.0029 
Narcolèpsia vs control -0,4151 0.4496 
H.Idiopàtica vs control 1,273 0.0210 
CEREALS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -1,952 0.0006 
Narcolèpsia vs control -0,2673 0.6262 
H.Idiopàtica vs control 1,685 0.0023 
CARNS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -1,206 0.0330 
Narcolèpsia vs control -0,08311 0.8796 
H.Idiopàtica vs control 1,122 0.0416 
PEIX/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,3778 0.5024 
Narcolèpsia vs control -0,4301 0.4334 
H.Idiopàtica vs control -0,05233 0.9240 
FRUITS SECS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,08472 0.8839 
Narcolèpsia vs control -0,04422 0.9358 
H.Idiopàtica vs control 0,0405 0.9430 
LLEGUMS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,006389 0.9912 
Narcolèpsia vs control 0,07111 0.8969 
H.Idiopàtica vs control 0,0775 0.8912 
OUS/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,33 0.5579 
Narcolèpsia vs control -0,04978 0.9277 
H.Idiopàtica vs control 0,2802 0.6097 
TUBERCLES/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,2033 0.7180 
Narcolèpsia vs control -0,006222 0.9910 
H.Idiopàtica vs control 0,1971 0.7195 
ALCOHOL/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,7178 0.2030 
Narcolèpsia vs control -0,3192 0.5609 
H.Idiopàtica vs control 0,3986 0.4679 
CAFÈ/DIA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  0,63 0,2457 
Narcolèpsia vs control -0,0842 0,8751 
H.Idiopàtica vs control -0,7231 0,1778 
Taula 6: Anàlisis estadístic del consum dels diferents grups d’aliments 
6.6 Avaluació dels macro i micronutrients de la dieta 
En relació a les diferencies de micro i macronutrients (taula 7)  es va observar que els 
pacients narcolèptics mengen menys hidrats de carboni, lípids, proteïnes, colesterol, sodi, 
potassi, calci, magnesi, fòsfor, ferro, vitamina A, vitamina B1, vitamina B2, niacina, vitamina 
B12 que els que pateixen una hipersòmnia idiopàtica o que el grup control; sent només 
estadísticament significatiu el sodi, calci, potassi, colesterol, fòsfor i vitamina A.  
ANÀLISI DE MACRO I MICRONUTRIENTS 
MICRO I MACRONUTRIENT GRUPS Diferència VALOR P 
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KCAL 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -613,9 <0.0001 
Narcolèpsia vs control -387,4 <0.0001 
H.Idiopàtica vs control 226,4 0.0010 
% dels requeriments energètics 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -43,6 <0.0001 
Narcolèpsia vs control -39,5 <0.0001 
H.Idiopàtica vs control 4,1 0.2476 
HIDRATS DE CARBONI 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -45,26 0.5095 
Narcolèpsia vs control -19,19 0.7796 
H.Idiopàtica vs control 26,06 0.7040 
LÍPIDS 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -30,87 0.6528 
Narcolèpsia vs control -15,37 0.8227 
H.Idiopàtica vs control 15,5 0.8213 
PROTEÏNES 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -32,62 0.6345 
Narcolèpsia vs control -26,86 0.6954 
H.Idiopàtica vs control 5,751 0.9332 
COLESTEROL 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -147,6 0.0319 
Narcolèpsia vs control -143 0.0375 
H.Idiopàtica vs control 4,568 0.969 
FIBRA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,8674 0.9899 
Narcolèpsia vs control 3,394 0.9605 
H.Idiopàtica vs control 4,261 0.9505 
SODIO 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -1176 <0.0001 
Narcolèpsia vs control -488,6 <0.0001 
H.Idiopàtica vs control 687,5 <0.0001 
POTASSI 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -732,2 <0.0001 
Narcolèpsia vs control -363,9 <0.0001 
H.Idiopàtica vs control 368,2 <0.0001 
CALCI 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -195,4 0.0046 
Narcolèpsia vs control -7531 0.2726 
H.Idiopàtica vs control 120,1 0.0806 
MAGNESI 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -89,71 0.1913 
Narcolèpsia vs control -48,1 0.4833 
H.Idiopàtica vs control 41,61 0.5442 
FÒSFOR 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -301,6 <0.0001 
Narcolèpsia vs control -148,8 0.0073 
H.Idiopàtica vs control 116,9 0.0890 
FERRO 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -4,985 0.9421 
Narcolèpsia vs control -3,437 0.9600 
H.Idiopàtica vs control 1,547 0.9820 
CINC 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -3,146 0.9634 
Narcolèpsia vs control -2,811 0.9673 
H.Idiopàtica vs control 0,03354 0.9961 
VITAMINA  A 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -300,4 <0.0001 
Narcolèpsia vs control 6,112 0.9290 
H.Idiopàtica vs control 306,6 <0.0001 
VITAMINA D 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  1,191 0.09861 
Narcolèpsia vs control 0,3436 0.9960 
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H.Idiopàtica vs control -0,8473 0.9901 
VITAMINA E 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  0,4261 0.9950 
Narcolèpsia vs control -0,2052 0.9976 
H.Idiopàtica vs control -0,6313 0.9927 
VITAMINA B1 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,4733 0.9945 
Narcolèpsia vs control -0,3307 0.9962 
H.Idiopàtica vs control 0,1427 0.9983 
VITAMINA B2 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,4243 0.9951 
Narcolèpsia vs control -0,3736 0.9957 
H.Idiopàtica vs control 0,05067 0.9994 
NIACINA 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -7,586 0.9119 
Narcolèpsia vs control -7,528 0.9126 
H.Idiopàtica vs control 0,05859 0.9993 
VITAMINA B6 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -0,4713 0.9945 
Narcolèpsia vs control -0,3024 0.9965 
H.Idiopàtica vs control 0,1689 0.9980 
ÀCID FÒLIC  
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -47,7 0.4869 
Narcolèpsia vs control 25,13 0.7142 
H.Idiopàtica vs control 72,83 0.2887 
VITAMINA B12 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -5,197 0.9396 
Narcolèpsia vs control -1,987 0.9769 
H.Idiopàtica vs control 3,211 0.9627 
VITAMINA C 
Narcolèpsia vs H.Idiopàtica  -10,49 0.8785 
Narcolèpsia vs control 40,88 0.5513 
H.Idiopàtica vs control 51,37 0.4541 
Taula 7: Anàlisi estadístic de macro i micronutrients  
Es va veure també que els pacients amb hipersòmnia idiopàtica mengen més de tots els 
micro i macronutrients que el grup control excepte vitamina E i D. Tot i que mengen més les 
diferències son estadísticament significatives nomes pel sodi i la vitamina A. 
6.7 Avaluació i comparació dels macro i 
micronutrients amb la mitjana de consum 
espanyola 
  








Proteïnes 68±28 100±29 97,6 -3,17 0,24 
Lípids 51±22 82±64 123 -9.8 -1.9 
Hidrats de carboni 145±56 190±73 287 -7.60 -3.98 
Fibra 21 ±13 22±8 19,7 0.3 0.86 
Potassi 2648 ±799 3380±849 3756 -4.16 -1.32 
Calci 604±223 799±416 874 -3.63 -0.54 
Magnesi 244 ±77 334±110 342 -3.8 -0.21 
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Fòsfor 1153±654 1455±396 1687 -2.44 -1.75 
Ferro 10±4 15±4 15.8 -4.35 -0.6 
Cinc 7 ±2 10±3 11.7 -7.05 1.7 
Vitamina A 599±539 899±790 1226 -3.48 -1.24 
Vitamina D 8 ±18 7±13 4.4 0.6 0.6 
Vitamina E 7.73±6.45 7±3 13.5 -2.68 -6.5 
Vitamina B1 1±0.45 2±0.63 1.6 0.23 1.90 
Vitamina B2 1±0.45 2±0.63 2 0.39 0 
Niacina 18±9 25±10 36.8 -6.2 -3.54 
Vitamina B6 1.73±0.63 2.20±0.76 1.9 -0.80 1.18 
Àcid fòlic 269±124 316±133 234 0.84 1.84 
Vitamina B12 6±4 11±10 9.8 -2.85 0.36 
Vitamina C 161±191 138±84 139 0.34 -0.03 
Taula 8: Comparació estadística dels macro i micronutrients entre el grup de mostra de la 
població espanyola. * Es va utilitzar un nivell de significança del 0.05. Els valors z inferiors a 
-1.6 i superiors a 1.6 no són diferencies de la població normal. 
Les dades del consum que fa la població, s’han extret del llibre “Valoración Nutricional de la 
dieta Espanyola de acuerdo al panel de consumo alimentario”. 
Hi ha diferencies estadísticament significatives entre la majoria de micro i macronutrients 
que consumeixen el grup control i els pacients. Ens sorprèn el fet que tant la narcolèpsia 
com la hipersòmnia idiopàtica tenen valors inferiors a la població, però els que mengen 
menys són els narcolèptics. Si mirem el valor z, el qual per a que fos significativa la mostra 
es va agafar Els valors z inferiors a -1.6 i superiors a 1.6 no són diferencies significatives de 
la població normal, ens dóna que es estadísticament significatiu en el cas de la narcolèpsia 
en comparació amb la població, el consum de fibra (0.3), vitamina D (0.6), vitamina B1 
(0.23), vitamina B2(0.39), vitamina B6 (-0.80), àcid fòlic (0.84). en el cas de la hipersòmnia 
idiopàtica es mostren diferencies estadístiques en proteïnes (0.24), fibra (0.86), potassi (-
1.32), calci (-0.54), magnesi (-0.21), ferro (-0.6), vitamina A (-1.24), vitamina D(0.6), vitamina 
B2 (0), vitamina B6 (1.18) (taula 23). 
Tot i això, s’ha de dir que aquesta mostra poblacional, és de tota Espanya per tant hem de 
tenir en comte que no totes les comunitats autònomes són iguals, ja sigui per la zona 
geogràfica en que es troben, el menjar que fan, la quantitat que es posen als plats, els àpats 





En aquests estudi hi han hagut algunes limitacions: 
En primer lloc, en relació al percentatge de greix corporal, només es va poder valorar als 
grups amb hipersòmnia, ja que no es disposava del plicòmetre  (instrument per mesurar els 
plecs cutanis) en el moment d’estudiar als controls. 
En segon lloc, la determinació de micro i macronutrients es va fer extrapolant-los de la 
quantitat d’aliments que els pacients ingerien cada dia ja que els aliments no es van pesar .  
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8. DISCUSSIÓ  
 
Com ja es conegut, els pacients, a diferència dels controls, referien que menjar els causa 
més somnolència de dia però el que no és tant conegut és la necessitat de menjar que 
expressaven desprès de fer una migdiada. El 40% dels narcolèptics i dels controls mengen 
desprès de dormir durant el dia  però aquesta conducta pràcticament no es dona en els 
pacients amb HI. Els narcolèptics es comporten com una persona sense patologia de son 
mentre que la HI segueix una conducta diferent potser motivada pel excés de son i la 
dificultat en mantenir-se despert.  Durant el son nocturn el 60% dels pacients i el 40% dels 
controls es desperten però nomes mengen els pacients, sobretot els narcolèptics (p: 0.03). 
Un altra vegada l’excés de son que pateixen els pacients amb HI els pot dur a tenir una 
conducta alimentària diferent. 
No s’observen diferències significatives en quan al numero d’àpats, però si en el temps que 
tarden en realitzar-los. Els pacients amb HI inverteixen més del doble de temps en esmorzar 
que els narcolèptics (24vs 11 minuts). Aquesta diferència podria ser deguda a que els 
pacients amb narcolèpsia quan es desperten al matí estan ben desperts i el temps que 
utilitzen per l’esmorzar es igual al dels controls, mentre que els pacients amb hipersòmnia 
idiopàtica continuen amb somnolència. 
Un aspecte molt interessant és la variabilitat que mostren els 2 grups de pacients en la 
dieta. Mentre que els controls mengen tots els dies més o menys la mateixa quantitat 
d’aliments els pacients uns dies mengen molt i els altres molt poc.  Menjar més quantitat 
d’aliments un dia que l’altre pot ser una de les causes de tenir sobrepès, ja que el cos 
necessita un equilibri que s’ha de aconseguir amb la dieta de cada dia. Els nostres pacients 
tenien tendència al sobrepès. 
En aquest estudi es demostra, al igual que a l’estudi realitzat per Chabas (Chabas et al., 
2007), que els pacients amb narcolèpsia mengen menys que els controls. Segons l’estudi 
de Chabas només els pacients narcolèptics amb deficiència d’hipocretina tendeixen a 
menjar menys que els controls  suggerint que la deficiència d’hipocretina pot disminuir tant 
el metabolisme basal com la necessitat d’ingesta d’aliments. En quan al tipus d’aliments 
ingerits els narcolèptics es comporten igual que els controls però diferents als pacients amb 
HI perquè aquests mengen més verdura, carn i cereals.  
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El resultat final es que els  narcolèptics ingereixen menys micronutrients que els pacients 
amb HI sobretot: vitamina A, colesterol, sodi, fòsfor potassi i calci En canvi els pacients amb 
HI consumeixen més micronutrients que els controls sobretot sodi, potassi i vitamina A.  
El fet de que els pacients amb hipersòmnia mengin uns grups d’aliments o altres, o de que 
ingereixin diferents proporcions de macro i micronutrients es difícil d’explicar i potser té a 
veure amb la variabilitat personal per tant seria necessari un estudi amb una mostra més 





1. Els pacients amb narcolèpsia mengen menys que els controls, però a diferència als 
pacients amb HI que mengen més. 
2. Hi ha una alta variabilitat de la dieta entre els dos tipus de pacients, uns dies 
mengen molt i altres poc. 
3. La conducta alimentària dels pacients podria ser un dels factors de les diferències 
observades  a més de la hipocretina. 
4. No existeix diferències en les mesures antropomètriques dels tres grups analitzats. 
5. Es necessari una mostra més gran de pacients i un detall més acurat de les 
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ANNEX 1: CONSENTIMENT INFORMAT 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
“Determinación del patrón dietético y la conducta alimentaria 
de los pacientes con hipersomnia”. 
Yo, Sr./Sra. ____________________________________________________________ 
 
de ______________________ de edad y con DNI _____________________________ 
DECLARO 
Que he sido informado manera clara y comprensible de la finalidad, limitaciones y beneficios de este 
estudio por la Sra. Laura Molina Bosch, de lo siguiente: 
El presente estudio pretende la determinación del patrón dietético y la conducta alimentaria de los 
pacientes con narcolepsia y los pacientes con hipersomnia idiopática. Para ello me han solicitado que 
participe voluntariamente de la siguiente forma: 
 Permitir el seguimiento dietético durante un período de dos semanas. 
 Permitir que el/la nutricionista le realice la valoración antropométrica. 
 Autorizar al personal médico a ceder los datos de bioquímica registrados 
 Proveer información personal relacionada con hábitos y estilos de vida 
 
Atendiendo a la naturaleza confidencial, el centro, el investigador principal y sus colaboradores 
garantizan que los datos de carácter personal de lo sujetos incluidos en el estudio se tratarán de 
acuerdo con las previsiones establecidas en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que 
se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica15/1999, de 13 de diciembre, de protección 
de datos de carácter personal, se mantendrá el anonimato de los sujetos incluidos en el estudio y la 
protección de su identidad; no se cederá ningún dato de carácter personal de los sujetos del estudio. 
Los resultados del estudio nunca se publicarán de manera que se pueda identificar a las personas que 
han formado parte de la investigación.  
Manifiesto que han contestado a todas las preguntas que he formulado y dudas que he mostrado al 
respecto. También he sido informado/a de que en cualquier momento puedo dejar de participar en el 
presente estudio y por consiguiente revocar mi consentimiento, situación que obligará a los 
investigadores borrar los datos obtenidos. 
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Por todos estos motivos, AUTORIZO y doy mi  CONSENTIMIENTO INFORMADO para que estos 
datos sean utilizados por los investigadores en el estudio que están realizando con el fin de contribuir 
a la mejora y ampliación de conocimientos sobre los trastornos en hábitos y estilos de vida incluidos 
por la narcolepsia y la hipersomnia idiopática: 
 




ANNEX 2: HISTÒRIA CLÍNICA 
HISTÒRIA CLÍNICA 
I. DADES PERSONALS: 
Edat: 
Malaltia: ☐Narcolèpsia ☐Hipersòmnia idiopàtica ☐Grup control 
Gènere: ☐Masculí ☐Femení 
Estat civil: ☐Casat ☐Solter  ☐Viudo 
Nivell d’estudis: 
 ☐Sense estudis o estudis incomplerts 
 ☐Estudis Elementals/Primaris complerts 
 ☐Estudis secundaris complerts 
 ☐Diplomatura/Llicenciatura o estudis de grau 
 ☐NS/NC 
II: DIETA 
Segueixes una dieta? ☐Sí  ☐No 
Si la resposta anterior es sí, quina dieta fa? 
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Quants àpats fas al dia?  
☐Tres àpats ☐Quatre àpats  ☐Cinc àpats  ☐Altres(especificar quants): 
Quins àpats sol fer? 
☐Esmorzar, Dinar i Sopar 
☐Esmorzar, mig matí, Dinar, Sopar 
☐Esmorzar, mig matí, Dinar, Sopar, Ressopó 
☐Altres( especificar):  
Després de dormir una estona durant el dia sols menjar? ☐SÍ  ☐NO 
Si la resposta anterior es Si, que sols menjar? 
☐Farinacis ☐Làctics  ☐Embotits   
☐Pa integral  ☐Pa blanc  ☐Altres(especificar): 
Pica entre hores? ☐SÍ ☐NO 
Menges aliments sense gluten? ☐SÍ ☐NO, Si la resposta es Sí, Per què?________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Alguna vegada has notat que segons el que menges tens més o menys son? ☐SÍ ☐NO, si la resposta es 
SÍ, em pot especificar quin aliment li va millor o pitjor?___________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Et prens algun suplement o intentes menjar en abundància algun aliment? Per exemple peix blau? ☐SÍ ☐NO, 
Si la resposta es sí, per què?____________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
Els caps de setmana menges diferent que la resta dels dies? ☐SÍ ☐NO, notes alguna millora respecte a 
dormir-se més o menys? 
☐M’adormo més ☐M’adormo menys ☐Igual  ☐NS/NC 
HÀBITS TÒXICS: 
 
FUMA? ☐SÍ ☐NO 
Pren drogues? ☐SÍ ☐NO 
Beu begudes alcohòliques: ☐SÍ  ☐NO 
CLÍNICA: 




III: MESURES ANTROPOMÈTRIQUES  
 
Pes actual:______________ Talla:_________________________ 
Pes habitual:____________ %Pèrdua de pes:________________ 
Circunferència de canell: ___________ 
Plecs cutanis 
 Lectures 
 1a 2a 3a 
Plec Tricipital    
Plec suprailíac     
Plec subescapular     




 1a 2a 3a 
Perímetre cintura    
Perímetre maluc     
 
Risc cardiovascular: Índex cintura/maluc 
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ANNEX 3: REGISTRE DIETÈTIC 
Registro del consumo de alimentos de dos semanas 






 En este cuestionario deberá ir anotando todos los alimentos y bebidas consumidos durante 
dos semanas, incluyendo dos días festivos. 
 
 Es muy importante no cambiar el régimen habitual de comidas. 
 
 También deberá anotar todas las comidas realizadas fuera de casa. 
 
 Cada hoja deberá estar identificada con la fecha y el día de la semana. 
 




Qué TÉCNICA utiliza más para cocinar a la hora de la COMIDA los días entre semana? (puede marcar 
más de una opción) 
☐Al vapor ☐Plancha ☐A la parrilla ☐Hervido ☐Frito  ☐Otros: 
Qué TÉCNICA utiliza más para cocinar a la hora de la CENA los días entre semana? (puede marcar más 
de una opción) 
☐Al vapor  ☐Plancha ☐A la parrilla ☐Hervido ☐Frito  ☐Otros: 
Que tipo de LECHE utiliza? 
☐Entera  ☐Semidesnatada  ☐Desnatada 
Que tipo de PAN utiliza? 
☐Integral  ☐Refinado (pan blanco)  ☐Otros: 






















Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido?






















Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido?






















Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido?
























Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido?























Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido?























Por la mañana ha 
dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:  




Si ha comido, anote el qué:  
















Aceite:                       Sal: 
Después de comer 
ha dormido? 
 ☐ SÍ  
Tiempo dormido: 




Si ha comido, anote el qué: 





 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:          
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 
 ☐ NO 




















 ☐ SÍ  
Tiempo dormido:       
Cuantas veces?    
 
 Ha comido? 
☐ SÍ 
☐ NO 
Si ha comido, anote el qué: 














Aceite:                                                 Sal: 
 Actividad física que realiza durante el día: 
 
REGISTRO NOCTURNO: ANOTE SI CUANDO SE DESPIERTA POR LA NOCHE HA COMIDO. 
Se ha despertado por la noche? ☐Sí     ☐No 
Si la respuesta anterior es sí, ha comido o bebido al despertarse?☐ Sí  ☐ No 
Si la respuesta anterior es sí, Qué ha comido o bebido
  
